Alten- und Pflegeheim Eingangsvermerk des Heimes

.Haus Elfriede”
Lahnstr.2a, 63110 Rodgau
Telefon: 06106-71423
Fax: 06106-771882

Bitte lassen Sie dieses Formular von lhrem Hausarzt
bzw. dem Krankenhaus ausfiillen:

Name, Vorname des Bewohners:

Arztlicher /

pflegerischer

Hausarzt
Name. Vornaine s .. aansimmese: U St s s,

StralRe /IPLZ /

=Sind Sie bereit, auch im Haus Elfriede die Betreuung zu Ubernehmen?
Oja Onein

Diagnosen / Befund: méglichst deutsche Bezeichnung verwenden + lesbar

Medikation:
Bezeichnung Morgens |Mittags |Abends | Nachts

Notwendige Versorgung:
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Alten- und Pflegeheim I AfZﬂlCh ef / E‘"ga"gsvermerkdes Heimes

~ ,Haus Elfriede* po e e
Lahnstr.2a, 63110 Rodgau .--.-_pﬂege_r_:;__scher] B
Telefon: 06106-71423 s Sode e e
Fax  opi06771882 | Fragebogen||

Bitte lassen Sie dieses Formular von lhrem Hausarzt
bzw. dem Krankenhaus ausfiillen:

Name, Vorname des Bewohners:

Bestehen ansteckende Krankheiten wie z.b.

0 MRSA 0 MRSE 0ONoroviren 0 TBC 0O HIV OHepatitis
0 sonstiges / was

O NEIN ist frei von ansteckenden Kankheiten

[l Diabetes mellitus / Insulinpflichig O ja 0O nein

[] Herzsohrttmachor l SoTt WA« oo o ovsinsasssansss sosss st sses ks s sss s s suasbsisas sbasag
L] DS R BTREE TWG eais s i e e T S W A S S S B e

[] Suchterkrankung / WeICRE...........cccoereruerreressesssrsraessssassssasssssssssssssasssssssssssnssnssnesnees

[ ‘Bosartige Etkeankeng L amlehe.. ..o snssmssssmmsismsasisimmimsmmmtbsmmssges
[J AHErgien / WEICKE. ......ccceeeeeeeereesesesesssesesesssssssssssassesessassesessssnasssssssassssssssssasassessenns
[] sonstiges

Bestehen funktionelle EinbuRen im kdérperlichen Bereich ?
(z.B. Gebehinderung, Bettlagerig)

[l Nein [ Ja, fOlgeNAE......cccceeeereeeraraeseseesessssssssesesessesssssssssssssassassssssesssassssesssnsasses

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Bestehen Seh-,Hor- und /oder Sprachstérungen ?
(1 Nein [ Ja, fOIgeNAe..........cucucuiererseecsneciresssssssesssessssssssesesssesssssssssssnsssssssssesssens

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

bendtigte Hilfsmittel:
Bestehen funktionelle EinbuBen im geistigen/seelischen Bereich?
L T T

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

] Suizid gefihrdet? [] weglaufgefihrdet? [ ..............

[ Liegt eine Inkontinens vor? [ Harninkontinens [ Stuhlinkontinens
wenn ja Rezept vom Arzt mit Diagnose und benétigtem Inko-Material (nicht bei Kurzzeit)
Bisherige Therapien / sonstiges

[IKrankengymnastik [1Ergotherapie [JLogopédie [J.....coereeereeemeerernnnn,
Hinweise
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

Das Team vom ,.Haus Elfriede bedankt sich herzlich fiir diese Information
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